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Objectifs 


• Preciser les principaux indicateurs de consommation 
et de cout de la sante en France. 


es donnees de consommation medicale 
sont presentees chaque annee dans les 
comptes nationaux de la sante. Elies permettent de mettre 
en evidence la repartition des differents postes de depenses de 
sante. L'examen des principaux indicateurs de consommation est 
un prealable indispensable a la regulation des depenses de sante. 


PRINCIPAUX INDICATEURS 
DE LA CONSOMMATION MEDICALE 

Consommation medicale totale : definition 

La consommation medicale totale (CMT) correspond a la 
valeur des biens et services medicaux acquis sur le territoire 
metropolitain, plus les departements d'outre-mer (par des resi- 
dents ou des non-residents), pour la satisfaction directe des 
besoins individuels en matiere de sante. La consommation mar- 
chande correspond a I'achat de biens et services aupres de pres- 
tataires tels que les pharmaciens, les medecins, les auxiliaires 
medicaux, les laboratoires d'analyses de biologie medicale, les 
chirurgiens-dentistes quand les biens et services sont regies 
directement par la personne aux differents professionnels de 
sante. Elle s'est elevee, en 2004, a 148 milliards d'euros soit 
2 373 € par personne. 


Consommation medicale totale : 
composantes et evolution 

1. Composantes 

La CMT se decompose en deux parties. 

/ La consommation de soins et de biens medicaux (CSBM) qui est 

la part la plus importante de la CMT avec 98 % des depenses 
effectuees. 

Elle comprend : 

- les soins hospitaliers (soins hospitaliers publics et prives, soins 
en sections medicalisees des maisons de retraite) ; 

- les soins ambulatoires (soins de medecins, soins dentaires, 
soins d'auxiliaires medicaux, analyses de laboratoires, cures ther- 
males) ; 

- les medicaments ; 

- les autres biens medicaux (optique, protheses, vehicules pour 
handicapes physiques, petit materiel) ; 

- le transport des malades. 

Le pourcentage respectif des secteurs de consommation 
figure au tableau 1. 

/ La consommation de services de medecine preventive (CSMP) 

correspond aux depenses de prevention a caractere individuel : 
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- la medecine de I'Education nationale ; 

- les services de medecine universitaire ; 

- la medecine du travail couverte financierement par les entre- 
prises ; 

- la protection maternelle et infantile prise en charge financie- 
rement par les conseils generaux ; 

- certains services de medecine preventive a la charge de I'Etat* 
(lutte contre les epidemies, vaccinations obligatoires, lutte contre 
la tuberculose et les infections sexuellement transmissibles). 

La CSMP correspond a 2 % de la CMT. Cependant, elle ne recou- 
vre pas I'ensemble des actions de prevention : une partie des acti- 
vites comptabilisees comme soins dans la CSBM correspond, dans 
les faits, a de la prevention ou de I'education sanitaire (conseils 
du medecin traitant, vaccinations au cabinet du pediatre, educa- 
tion therapeutigue du patient diabetigue a I'hopital...). 

2. Evolution 

Le medicament est, depuis 1997, le poste gui contribue le plus 
a la croissance de la CSBM (+ 7 % en volume en 2004). II est suivi 
par les soins ambulatoires (+ 3,5 % en volume) et les soins hospi- 
taliers (1,2 % en volume). La figure retrace les taux annuels de- 
volution de ces trois principaux postes. 


INDICATEURS DE COOT 
(LES DEPENSES DE SANTE) 

Les depenses de sante correspondent a tous les versements 
effectues au cours d'une annee et gui ont permis au systeme de 
sante de fonctionner. II faut distinguer la depense courante de 
sante (DCS) et la depense nationale de sante (DNS). 


* NB : les services devolus aux departements comme les vaccinations 
obligatoires, la lutte contre la tuberculose ou les infections sexuelle- 
ment transmissibles sont desormais de la competence de I'Etat depuis 
la loi du 13 aout 2004 relative aux libertes et responsabilites locales. 


Depense courante de sante 

1. Composition 

La DCS regroupe tous les modes de financement intervenus 
au cours d'une annee lorsgue les soins ont ete payes mais pas 
forcement dispenses. En 2004, le montant de la depense courante 
de sante s'est eleve a 183,5 milliards d'euros et a represente 11,13 % 
de la richesse nationale, le produit interieur brut (PIB). L'essen- 
tiel de la DCS est represente par les depenses de soins et biens 
medicaux. 

Elle comporte : 

- les depenses pour le malade (depenses de soins et biens medicaux 
et depenses d'aide aux malades correspondant aux indemnites 
journalieres). Apres une forte hausse en 2002 (+ 9,7 %) et 2003 


% 



Taux de croissance de la CSBM en volume 

Ambulatoire 

Medicaments 

Hopital 


Figure 


Evolution des trois grands postes de consommation 
medicale. Source : Comptes de la sante, Drees. 


QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 


II parait difficile d’envisager que la totalite d’un dossier porte sur cette 
question. Cependant, des questions ponctuelles peuvent porter sur la 
consommation medicale et ses composantes. Par exemple, un dossier 
clinique traitant d’une pathologie a Forigine d’une hospitalisation prolongee 
peut comporter une question sur la part de I’hopital dans les depenses de 
sante. Par ailleurs, les facteurs de la consommation medicale meritent une 
attention particuliere dans la mesure ou une question peut etre posee pour 
des dossiers portant sur des maladies chroniques (diabete, maladies cardio- 
vasculaires, cancers) ou liees au vieillissement. 


Un redacteur de questions des epreuves 
classantes nationales peut avoir l’idee de pro- 
poser une figure montrant revolution des 


depenses de sante dans les pays industrialises. 
II peut aussi s’agir de dossiers transversaux 
de sante publique. 


Dans un dossier de protection sociale, la 
part des depenses de sante dans les 
depenses de protection sociale peut etre 
demandee. 

Dans un dossier portant sur les mesures 
de prevention, il est possible de vous 
demander quelle est la place de la pre- 
vention dans les depenses de sante. 

En ce qui concerne la pediatrie, le suivi 
d’un enfant dans le cadre de la protection 
maternelle et infantile peut conduire un 
redacteur a vous interroger sur la place de 
la protection maternelle et infantile au sein 
de la consommation medicale totale. • 
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(+ 7,2 %), elles ont augmente de + 0 r 5 % en 2004 par rapport a 2003, 
avec en particulier une evolution negative pour le risgue maladie. 
Ce resultat peut etre partiellement expligue par les mesures de 
controle des arrets de travail mises en place par la Caisse nationale 
d'assurance maladie des travailleurs salaries a partir de mi-2003 ; 

- les subventions au systeme de soins comprenant les subven- 
tions de fonctionnement pour les etablissements prives de sante 
et la prise en charge par la Securite sociale d'une partie des coti- 
sations sociales des medecins du secteur 1, c'est-a-dire sans 
depassement d'honoraires ; 

- les depenses de formation initiale (depenses des facultes de 
medecine, de pharmacie et de chirurgie dentaire, depenses des 
instituts de formation aux soins infirmiers ainsi gue des autres 
formations publigues ou privees d'auxiliaires medicaux) et conti- 
nue des professionnels de sante ; 

- une partie des depenses de recherche medicale et pharma- 
ceutigue (des grands organismes de recherche comme I'lnstitut 
national de la sante et de la recherche medicale [Inserm], le Centre 
national de recherche scientifigue [CNRS] ou les instituts Pasteur, 
des hopitaux universitaires, des universites, de I'industrie pharma- 
ceutigue et des grandes associations caritatives) ; 

- les depenses de gestion du systeme de sante (depenses de 
fonctionnement administratif du ministere de la Sante, depen- 
ses de gestion des prestations de soins par les mutuelles, depen- 
ses de gestion des administrations privees) ; 

- les depenses de prevention collective : les actions et pro- 
grammes du ministere de la Sante ; les depenses des centres 
communaux d'action sanitaire et sociale ; les depenses des fonds 
nationaux de prevention des accidents du travail des caisses de 
securite sociale. 

2. Financement 

La securite sociale est le principal financeur de la DCS. Concer- 
nant les depenses de soins et biens medicaux, la part de chague 
financeur est presentee dans le tableau 2. 


POINTS FORTS 

a retenir 




Les differents elements a retenir sont : 

la composition de la consommation medicale totale ; 

les trois postes principaux de la consommation de soins et 
de biens medicaux ; 

les principaux financeurs de la depense courante de sante ; 
les principaux facteurs de la consommation medicale. 


( v. MINI TEST DE LECTURE, p. 94) 


DEPENSE NATIONALE DE SANTE 

II ne faut pas confondre la DCS et la DNS. La DNS est obtenue a 
partir de la DCSen retirant les indemnitesjournalieres, les depen- 
ses de recherche et de formation medicale et en ajoutant I'in- 
vestissement du secteur hospitalier public. Comme moyen mne- 
motechnigue, la DNS (d'ou le terme « national ») sert aux 
comparaisons « internationales » des depenses de sante, com- 
paraisons gui sont principalement effectuees par reorganisation 
de cooperation et de developpement economigues (OCDE). En 
effet, les depenses gui ne sont pas prises en consideration sont 
liees aux caracteristigues specifigues de chague systeme de sante 
comme le financement de la formation medicale par I'Etat en 
France. 

L'OCDE a evalue, pour 2003, a 10,1 % la part de la depense 
nationale de sante dans le PIB en France. L'estimation provisoire 
pour 2004 est de 10,4 % (prise en compte dorenavant des couts 
de gestion du systeme de sante et d'assurance maladie). La 
France est placee au cinguieme rang pour ses depenses de sante 
derriere les Etats-Unis (15,0 %) ; la Suisse (11,5 %) ; I'Allemagne 
(11,1 %) ; I'lslande (10,5 %). 


Tableau 1 


Structure et evolution de la consommation de soins et de biens medicaux en valeur (en %) 


1999 


Soins hospitaliers 48,6 

■ Publics 36,2 

I Prives 12,4 

Soins ambulatoires 27,3 

■ Medecins 13,2 

■ Auxiliaires medicaux 5,3 

I Dentistes 6,1 

■ Analyses 2,4 

I Cures thermales 0,3 

Transports de malades 1,5 

Medicaments 18,8 

Autres biens medicaux 3,8 


2000 

2001 

2002 

2003 

2004 

45,8 

45,0 

44,8 

44,5 

44,4 

35,4 

35,0 

34,8 

34,6 

34,4 

10,3 

10,0 

10,0 

9,9 

10,0 

27,1 

27,1 

27,3 

27,5 

27,4 

13,2 

12,9 

13,0 

13,0 

12,8 

5,5 

5,5 

5,6 

5,7 

5,8 

5,8 

6,0 

5,9 

6,0 

5,9 

2,4 

2,5 

2,5 

2,6 

2,6 

0,2 

0,2 

0,2 

0,2 

0,2 

1,6 

1,7 

1,7 

1,8 

1,8 

20,5 

20,9 

20,8 

20,8 

20,9 

5,0 

5,3 

5,3 

5,4 

5,5 


Source : Comptes de la sante, Drees. 
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Tableau 2 


Evolution de la structure 
du financement de la depense courante 
de soins et de biens medicaux 



Securite sociale 

Etat (dont CMU) 
et collectivites locales 

Mutuelles 

Societes d'assurance 

Institutions 
de prevoyance 

Menages 

Total 


2002 


76,5 

1,4 

7.3 
2,8 

2,6 

9.4 

100,0 


2003 


76,7 

1,4 

7.2 
2,9 

2,6 

9.3 

100,0 



76,7 

1.3 

7.3 

3.0 

2,6 

9.1 

100,0 


Source : Comptes de la sante, Drees. 


Si les depenses de sante croissent chaque annee en France, 
la part des depenses de sante dans le PIB a augmente de 0,6 %, 
entre 1995 (date du plan Juppe) et 2003, ce qui a place la France 
au 13 e rang des pays de I'OCDE en termes de taux d'accroisse- 
ment, soit au meme niveau que le Canada (importantes refor- 
mes du systeme de sante) et I'Allemagne (situation de reforme 
permanente depuis 1989 et nouvelle reforme structured en 
2003) et tres au-dessous des augmentations constatees en 
Norvege (+ 2,4 %), en Islande (+ 2,1 %) et aux Etats-Unis (+ 1,7 %). 


FACTEURS DE LA CONSOMMATION MEDICALE 

Deux types de facteurs de consommation peuvent expliquer I'aug- 
mentation des depenses de sante : les facteurs de demande et 
les facteurs d'offre. 

Facteurs de demande 

Parmi les facteurs de demande, il faut distinguer les deter- 
minants collectifs et individuels. 

1. Facteurs collectifs 

/ Le niveau de developpement economique : plus un pays est deve- 
loppe sur le plan economique, plus la depense de sante (rap- 
portee au PIB) augmente. Ainsi, ce sont les pays industrialises 
qui depensent le plus pour leur sante. Seul un fort developpe- 
ment economique permet de consacrer plus d'argent au systeme 
de sante. 

/ Les facteurs epidemiologiques : la morbidity est un facteur 
essentiel devolution des depenses de sante. Dans un pays comme 
la France, on observe : 

- des maladies liees aux modes de vie (conduites addictives, acci- 
dents de la route, accidents domestiques, conditions de travail, 
modes d'alimentation, sedentarite) ; 


- des maladies nouvelles ou la reapparition de maladies anciennes 
(apparition de I'infection par le VIH et son evolution vers une maladie 
chronique, reapparition de la tuberculose chez les personnes en 
situation de precarite, augmentation de I'incidence de la syphilis...) ; 

- des maladies chroniques (maladies cardiovasculaires, cancers, 
diabete, troubles mentaux). 

/ Le niveau de protection sociale, en France, la generalisation de la 
Securite sociale a partir de 1945, la mise en oeuvre progressive 
d'un systeme de tiers-payant par le systeme Sesam-vitale et la 
mise en place de la Couverture maladie universelle (CMU) en 2000 
ont eu pour objectif de reduire les barrieres financieres a I'acces 
aux soins et aux biens medicaux. Toutefois, des differences de 
consommation importantes persistent, notamment en fonction 
de I'existence, ou non, d'une couverture maladie complemen- 
taire. On sait ainsi que I'assurance maladie complementaire 
influence principalement la consommation de soins ambulatoires. 

2. Facteurs individuels 

/ Le besoin de sante ressenti : il est croissant, en particulier la 
demande en matiere de securite des soins s'est accrue. 

/ Les variables demographies (age et sexe) : I'age est une varia- 
ble fondamentale dans la consommation de soins. Devolution de 
la consommation de soins d'un individu au cours de sa vie prend 
la forme d'un U : consommation elevee pendant les deux pre- 
mieres annees de vie (surtout chez les garqons) puis consom- 
mation plus faible jusqu'a I'age de 20 ans et enfin augmentation 
progressive de la consommation de soins. II existe egalement un 
effet generation : les generations recentes consomment plus de 
soins que les plus anciennes. Entre 20 et 60 ans, les depenses 
ambulatoires des femmes sont plus elevees que celles des hom- 
ines : une partie de cet ecart s'explique par la consommation de 
soins lies a la gynecologie-obstetrique. Au total, I'augmentation 
de I'esperance de vie et le vieillissement de la population auront 
un impact important (quoique difficile a determiner) sur la 
demande de soins. 

/ Les facteurs socio-economiques avec en particulier : 

- le niveau d'education : il a une influence modeste mais signifi- 
cative sur la consommation de soins. L'effet du diplome joue prin- 
cipalement sur le recours aux medecins specialistes et aux soins 
dentaires et optiques ; 

- la categorie socioprofessionnelle (CSP) : un lien etroit existe 
entre consommation de soins et CSP. Ainsi, a age et sexe identiques, 
les depenses de sante vont decroissantes des ouvriers non qua- 
lifies aux cadres. Ces depenses de sante plus elevees des ouvriers 
sont presque exclusivement dues a leurs depenses hospitalieres. 
A contrario, les cadres ont plus souvent recours aux soins den- 
taires et optiques. Ms ont egalement des depenses de specialis- 
tes et de biologie plus elevees ; 

- le niveau de revenu : le revenu n'a pas d'influence sur la consom- 
mation individuelle de soins hospitaliers. En revanche, la consom- 
mation de soins ambulatoires est plus faible quand le niveau de 
revenu diminue. Le renoncement aux soins pour des raisons 
financieres affecte, en priorite, les consommations dentaires, 
optiques et de specialistes. 
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Facteurs d'offre 

1. Progres technique 

II met a la disposition des patients des traitements plus effi- 
caces mais aussi parfois plus couteux tant dans le domaine dia- 
gnostique (IRM, Petscan) que therapeutique (greffes, traitements 
du cancer, therapie genique). 

2. Diffusion de (innovation 

L'innovation nee de la recherche dans les centres hospitaliers 
universitaires se developpe ensuite dans les hopitaux generaux, 
les cliniques et les cabinets medicaux. Elle devient plus aisement 
accessible geographiquement, mais elle est a I'origine d'une 
demande croissante et, en consequence, induit des couts crois- 
sants. 

3. Multiplication des centres de soins 
et densite medicate 

L'offre de soins peut induire la demande. Une relation a ete 
constatee entre la densite de lits d'hospitalisation et le nombre 
de journees d'hospitalisation realisees ainsi qu'entre la densite 
de medecins et la consommation de soins. 

4. Variability des pratiques professionnelles 

Les praticiens adoptent souvent des conduites sensiblement 
differentes face a une situation Clinique identique. Cette varia- 
bility des pratiques s'observe dans des communautes tres voisines 
sur le plan geographique et ne peut etre systematiquement expli- 
quee par des differences en termes de caracteristiques ou de 
preferences des patients. 

Ces differences de prises en charge presentent souvent le 
defaut prejudiciable de s'eloigner sensiblement de la strategie 
optimale, telle qu'elle peut etre definie par la recherche de 
preuves solides et d'engendrer des couts plus eleves que la 
strategie optimale. 


CONCLUSION 

L'analyse de revolution des differents postes de depenses conduit 
a des mesures ciblees de maTtrise des depenses de sante. 

Parmi celles-ci, la promotion des medicaments generiques et 
les deremboursements de medicaments visent a contenir la crois- 
sance des depenses medicamenteuses. 

Par ailleurs, la reforme de I'assurance maladie d'aout 2004 a 
institue, dans le domaine des soins ambulatoires, un parcours de 
soins coordonne autour du medecin traitant. 

Enfin, la reforme de la tarification a I'activite pour les etablis- 
sements de sante a pour objectif de maitriser les depenses hospi- 
talieres. Toutefois, I'efficacite de ces mesures implique des change- 
ments majeurs de comportements des acteurs du systeme de 
sante : medecins, professionnels de sante et patients. 
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MINI TEST DE LECTURE de la question 107, p.59 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Marcher pieds nus sur un sol humide 
en zone tropicale expose au risque d'anguillulose. 

0 La pratique de sports aquatiques 
en eau douce expose au risque de leptospirose. 

0 En zone d'endemie palustre, I'utilisation de repulsifs 
sur la peau decouverte pendant la journee reduit de 
faqon importante le risque de contracter le paludisme. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ 10 % des fievres au retour de pays tropical 
sont d'origine cosmopolite. 

0 Un acces palustre est definitivement ecarte 
en cas de frottis sanguin negatif. 


□ Une hypereosinophilie sanguine dans un contexte 
de fievre oriente vers une infection parasitaire 

a protozoaires. 

□ Le diagnostic de fievre typhoTde repose 

sur I'isolement de Salmonella typhi dans les selles. 


C/QCM 


Parmi les agents infectieux suivants, lesquels peuvent 
etre responsables de syndrome dysenterique ? 

□ Shigella flexneri. 

0 Giardia intestinal is. 

0 Entamoeba coli. 

□ Escherichi colie nteropathogene. 

0 Escherichia colie ntero-invasif. 
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MINI TEST DE LECTURE de la question 129, p.79 


A/VRAI ou FAUX? 


□ La diminution de la prevalence d'un facteur 
de risque d'une maladie dans une population 
entraTne generalement une diminution de I'incidence 
de la maladie. 

0 Les formules de calcul du risque cardiovasculaire 
global sont particulierement adaptees aux situations 
de prevention secondaire. 

0 Le risque attribuable a un facteur de risque permet 
d'evaluer la proportion de cas d'une maladie attribuables 
au facteur de risque parmi I'ensemble des cas de cette 
maladie dans la population. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ L'objectif therapeutique a atteindre pour le taux 
plasmatique de cholesterol-LDL est identique chez 
un patient souffrant d'une arteriopathie des membres 
inferieurs et chez un patient coronarien. 


0 La prescription d'un traitement medicamenteux anti- 
hypertenseur en prevention secondaire depend des 
facteurs de risque associes a I'hypertension arterielle. 

0 Chez un patient ayant une hypercholesterolemie a 2 
g/L (5,2 mmol/L), n'ayant jamais fait d'evenement 
cardiovasculaire, il est licite de prescrire d'emblee 
unestatine. 

□ Chez un patient ayant fait un infarctus du myocarde, 
il faut maintenir le taux de cholesterol-LDL entre 1 
g/L (2,6 mmol/L) et 1,30 g/L (3,4 mmol/L). 


C/QCM 


Parmi les situations suivantes, lesquelles entrent dans 
le cadre d'un syndrome metabolique ? 

□ Hypertension arterielle. 

0 Intolerance au glucose. 

0 Hypertriglyceridemie. 

□ ObesiteandroTde. 

0 Insuffisance coronaire. 
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MINI TEST DE LECTURE de la question 14, p.89 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Les depenses de medecine ambulatoire 
sont plus elevees que les depenses hospitalieres. 

0 Le poste « medicaments » est le poste 
dont le taux de croissance est le plus faible. 

0 La consommation de services de medecine preventive 
represente 2 % de la consommation medicale totale. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ L'Etat est le principal financeur des depenses de sante. 


0 La part des assurances complementaires dans le 
financement de la depense courante de sante est en 
augmentation. 

0 La part de la Securite sociale dans le financement 
de la depense courante de sante est en diminution. 


C/QCM 


Quels sont les pays dans lesquels la part des depenses 
de sante dans le PIB est plus elevee qu'en France ? 

□ Royaume-Uni 0 Etats-Unis 0 Allemagne 

□ Canada 0 Italie 
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